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Bruxismus und Physiotherapie
Einflussmöglichkeiten von Physiotherapeuten 
bei der Behandlung und Wege zur Evaluation

Der Anstoß zu diesem Artikel ergab sich

für die Autorin durch die Mitarbeit als

Vertreterin des Zentralverbandes der

Physiotherapeuten (ZVK) an der S3-Leit-

linie Bruxismus, Diagnostik und Be-

handlung (Registernummer 083-027).

In keiner Studie, die in der Leitlinie zu 

der Fragestellung Physiotherapie und

Bruxismus gefunden wurde, ergab sich

eine wissenschaftliche Evidenz, ob phy-

siotherapeutische Behandlungsansätze 

Bruxismus beeinflussen können. Den-

noch soll der Beitrag ein praxistaugli-

ches Konzept vorstellen, wie Physiothe-

rapeuten parafunktionelle Zeichen durch

Bruxismus bei Patienten erkennen kön-

nen, wie sie zu bewerten sind und wel-

che therapeutischen Konsequenzen zu 

ziehen sind. Dabei stellt sie sich auch die

Frage, wie Kraniomandibuläre Dysfunk-

tion (CMD) und Bruxismus korrelieren, 

wie sich das Behandlungsergebnis eva-

luieren lässt und wodurch der Behand-

lungserfolg beeinflusst wird.

Einleitung

Bruxismus wird definiert als „eine wie-

derholte Kaumuskelaktivität, charak-

terisiert durch Kieferpressen und Zäh-

neknirschen und/oder Anspannen oder 

Verschieben des Unterkiefers ohne

Zahnkontakt“. Bruxismus hat zwei zu un-

terscheidende zirkadiane Erscheinungs-

formen: Er kann während des Schlafs

auftreten (Schlafbruxismus, SB) und 

während des Wachseins (Wachbruxis-

mus, WB)1. Im Gegensatz zum SB, der 

mit unbewusstem Knirschen und/oder 

Zähnepressen gekennzeichnet ist, kann

beim WB das Knirschen oder Pressen 

bewusst wahrgenommen werden2. Die

Risikofaktoren für Bruxismus werden

eingeteilt in morphologische, psycho-

soziale, psychologisch-biologisch und

exogene Faktoren3. Insbesondere für WB

werden Zusammenhänge mit sozialem

Stress (z. B. Belastungen im familiären

Bereich, am Arbeitsplatz) beschrieben4.

Ätiologie des Bruxismus

Bis heute besteht kein universelles, evi-

denzbasiertes Ätiologiemodell zur Ent-

stehung von SB und WB5. Es wird dis-

kutiert, ob Bruxismus ein beitragender

oder unterhaltenden Faktor zur Entste-

hung von CMD ist6,7. Da aber auch durch

Press- und/oder Knirschaktivität eine 

signifikante Verminderung der Neurot-

ransmitterausschüttung erfolgt, die in

Stresssituationen durch Aktivierung der 

Amygdala und des präfrontalen Cortex

entstehen, wird die bruxistische Aktivi-

tät auch als physiologische Funktion des

Kauapparates angesehen8,9.

Anzeichen für Bruxismus

Patienten, die mit der Diagnose CMD zur 

Physiotherapie kommen, zeigen multi-

ple Beschwerden in unterschiedlichster

Ausprägung wie Kieferbewegungsbeein-

trächtigungen mit und ohne Schmerzen,

Ermüdungszeichen beim Kauen und Kie-

fergelenkgeräusche. Begleitend berich-

ten Patienten von Symptomen oder man

beobachtet in der Physiotherapie Zei-

chen, wie sie auch gleichzeitig bei Press-

und/oder Knirschaktivitäten auftreten.

Dazu zählen: 

• Schlifffacetten an den Schneide-

kannten von Ober- und Unterkiefer, 

Zahnabsprengungen, 

• Zungenimpressionen, Beißspuren an 

den Wangen oder den Lippen, Zahn-

fleischbluten, Zahnlockerungen10,

• Auswirkungen auf die Muskeln mit 

teilweise lokalen oder ausstrahlen-

den Schmerzen über die Muskelre-

gion hinaus,

• Muskelsteifigkeit, die zu Bewegungs-

einschränkung der Kiefergelenke 

führen können,

• Kopfschmerzen, die auf CMD zu-

rückzuführen sind,

• Kaumuskeln, die durch ihre Hyper-

trophie markant das Gesicht formen

können,

• Gelenkgeräusche, 

• Überrotationsphänomene („loose

ligaments“)10 und 

• Kiefergelenkschmerzen.

Bruxismus und CMD

Der Grund, warum die Patienten mit den

Zähnen pressen oder knirschen, ist in 

der Physiotherapie nicht festzustellen.

Für die Therapeuten ergeben sich meh-

rere Fragen:

• Kommen die wahrgenommenen

parafunktionellen Zeichen von 

aktuellen Press- oder Knirschge-

wohnheiten der Patienten? Wenn ja:

Haben diese parafunktionellen Ak-

tivitäten einen unterhaltenden oder

beitragenden Faktor der cranioman-

dibulären Symptome der Patienten? 
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• Schmerzhaft veränderte Kaumus-

keln, die u.U. auch von Bruxismus 

aufrechterhalten werden, sind in der

Physiotherapie gut zu beeinflussen. 

Aber ändert sich dadurch auch der 

Bruxismus? 

• Wenn sich die bruxistische Aktivität

nicht ändert und stattdessen fortbe-

steht, rezidivieren die Muskelverän-

derungen? 

Fest steht, dass die Myalgie als häufigste 

spezifische Diagnose beschrieben wird, 

die mit Bruxismus zusammen auftritt11. 

Als übergreifende pathophysiologische

Erklärungsmodelle dienen dazu im We-

sentlichen das Mikrotrauma und die 

lokale Ischämie mit lokaler Muskeler-

schöpfung und Muskelkater12,13 sowie die 

daraus entstehenden myofaszialen Trig-

gerpunkte14. Kaumuskelschmerzen kön-

nen von Kiefergelenkschmerzen in der 

physiotherapeutischen Untersuchung

gut voneinander differenziert werden15. 

Oft bestehen sogar beide Symptome.

Sind diese Beschwerden vergesellschaf-

tet mit Bruxismuszeichen, müssen die 

Physiotherapeuten evaluieren, ob diese

Symptome durch Bruxismus getriggert

bzw. unterhalten werden. Eine alleinige 

Behandlung der schmerzenden Struktur 

wäre hier in der Therapie nicht suffizient,

wenn die unterhaltenden Faktoren nicht 

minimiert würden. Es gibt bis heute je-

doch keine Evidenz über die Wirksam-

keit von Physiotherapie bei Bruxismus16. 

Studienartikel, in denen Korrelationen

zwischen CMD und Bruxismus diskutiert 

werden, beziehen sich auf die verschie-

denen physikalischen Interventionen

(z. B. Tens, Biofeedback), die zur Verbes-

serung der CMD-Symptome eingesetzt 

werden können. Die Artikel gehen aber

nicht auf die Beeinflussung von Bruxis-

mus ein17,18. Studien zeigen eine höhere

Prävalenz von Symptomen einer CMD 

wie Schmerzen in der Kaumuskulatur 

oder den Kiefergelenken, Kopfschmer-

zen und Muskelverspannungen bei Pa-

tienten mit Bruxismus19. Bruxismus wird 

als Risikofaktor bei der multifaktoriellen

Ätiologie von CMD erachtet und birgt ein 

erhöhtes Risiko für die Entstehung von 

Schmerzen bei CMD20-22.

Woran können 

Physiotherapeuten 

Bruxismus erkennen?

Es werden Indizien gesammelt, die dafür 

in Frage kommen. 

1. Durch Beobachtung der Patienten 

während sie den Anamnesebogen in

der Praxis ausfüllen. Es stellt sich die 

Frage, ob Kontraktionsaktivität der 

Mm. masseter und temporalis, Lippen-

kauen, Wangensaugen oder das Ab-

beißen der Fingernägel offensichtlich 

sind.

2. Durch die Angaben der Patienten, 

wenn sie davon berichten, dass sie vor 

allem morgens nach dem Aufwachen 

Kopfschmerzen und Steifigkeiten der 

Kieferöffnung sowie Ermüdung der

Kaumuskeln beim Essen des Früh-

stücksbrötchens.

3. Durch Beobachtung von Schlifffacet-

ten an den Schneidekanten des Ober- 

und Unterkiefers sowie von Impressi-

onen oder Bissspuren an der Zunge. 

Da die Entstehung von Schlifffacetten

durch mehrere Faktoren möglich ist, 

können diese nur bewertet werden, 

wenn die Patienten selbst angeben

können, dass sie aktuell mit den Zäh-

nen knirschen.

4. Durch Evaluierung der Haltung der

Patienten im Sitzen, dahingehend, ob 

sie über eine ausreichende Aufrich-

tungsfähigkeit ihres Körpers verfügen 

oder ob Nackenschmerzen vorhanden 

sind (vgl. Abb. 1 und 2). Die insuffizi-

ente Haltung, die einhergeht mit ei-

ner Dorsalrotation des Schädels, wird 

berücksichtigt, weil in dieser Schä-

delhaltung Pressaktivitäten auf den 

stabilen Molaren gut möglich sind23.

Falls die Molaren beim Bruxismus be-

teiligt sind, werden signifikant höhere 

Aktivitäten der gesamten mastikatori-

schen Muskulatur bestätigt21,24. In der

Praxis zeigt sich, dass Schulter- und

Nackenschmerzen mit insuffizienter 

Körperhaltung korrelieren. Wenn Mus-

keln ohne rechtzeitige Entspannung

über eine längere Zeit eine Haltung 

einnehmen, können sich durch die

lang anhaltenden Aktivierungen ein-

zelner motorischer Einheiten typische 

Muskelbeschwerden wie Ermüdung 

bis hin zu Schmerzen entwickeln13. In

mehreren Studien wurde belegt und 

durch Selbstbeobachtung in der Pra-

xis konnte festgestellt werden, dass

Kau- und Nackenmuskelschmerzen

oft gemeinsam auftreten25-27. Die funk-

tionellen tendomuskulären und neuro-

physiologischen Zusammenhänge der

kraniomandibulären und kraniozervi-

kalen Region sind unumstritten28.

5. Mithilfe der Oral Behavior Check-

list29 werden die Patienten über ihre

parafunktionellen Aktivitäten befragt.

Weil sie ihre Pressaktivität zu diesem

Zeitpunkt noch nicht objektiv wahr-

nehmen können, hat es sich bewährt,

den Bogen nach der zweiten oder

dritten Behandlung gemeinsam aus-

zufüllen, auch damit den Patienten 

die englischen Fragen übersetzt wer-

den können

Mit Hilfe des Fragebogens wird geklärt,

ob parafunktionelle Aktivitäten von den 

Patienten wahrgenommen werden. Dies

gilt als zusätzliches Indiz in der Befund-

aufnahme, ob Parafunktionen mit einer

CMD assoziiert sind. Die meisten Pa-

tienten beantworten die Frage, ob sie

mit den Zähnen pressen oder ob ihnen 

Hyperaktivitäten der Zunge bekannt sind, 

damit, dass ihnen das sicher aufgefallen

wäre. Sie sind der Meinung, dass solche

Aktivitäten bei ihnen nicht vorhanden

seien. Das ist sicher auch der Tatsache

geschuldet, dass Bruxismus in der All-
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gemeinbevölkerung mit psychoemoti-

onalen Bedingungen assoziiert ist und 

damit negativ bewertet wird. Daher ist 

es sinnvoll, die Patienten zu bitten, sich

bis zur nächsten Behandlung selbst zu 

beobachten. Es hat sich bewährt, den 

Patienten Aufkleber als Erinnerungs-

hilfe mitzugeben. Sie werden gebeten,

diese an Gegenstände zu kleben, die sie

oft benutzten oder anschauen (z. B. Te-

lefon, Computer, Schreibtischschublade

Kühlschrank, Handy). So sollen sie re-

Abb. 1 und 2 Insuffiziente Körperhaltung (1). Aufgerichtete Körperhaltung (2). Beide Abbildungen demonstrieren, wie sich die Körperabschnitte

Kopf, Unterkiefer, Brustkorb, Becken wie Zahnräder gegeneinander drehen, sowohl beim Aufrichten als auch beim Absinken der Körperhaltung. 

Durch die Kopfstellung wird die Lage des Oberkiefers zum Unterkiefer beeinflusst.
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gelmäßig prüfen, ob sie mit den Zähnen 

pressen oder ob die Zunge hyperaktiv ist.

Weiterhin sollen sie versuchen wahrzu-

nehmen, in welchen Alltagssituationen

ihnen diese Aktivitäten besonders auffal-

len. Die Patienten erfahren im Gespräch, 

dass Parafunktionen wie z.B. WB keine 

Krankheit darstellen. Unter Umständen 

handelt es sich vielmehr um einen Fak-

tor, der Kaumuskel- oder Kiefergelenk-

schmerzen triggern kann.

Wenn durch Beobachtung und Be-

fragung des Patienten parafunktionelle 

Aktivitäten bestätigt werden können, ist

es Ziel der Physiotherapie, die bruxisti-

schen Aktivitäten zu ändern. Es ist an-

zunehmen, dass durch Bruxismus Über-

lastungszeichen in den ausführenden 

Strukturen auftreten. In der Folge kommt

es womöglich zu den Beeinträchtigungen 

des Kauapparates, weshalb der Patient 

Hilfe sucht.

Wie können Physio-

therapeuten Bruxismus 

beeinflussen? 

Häufig stellen Zahnmediziner dem Pa-

tienten eine zahnärztliche Heilmittel-

verordnung aus, wenn myogene oder 

arthrogene CMD-Diagnosen festgestellt

werden, die dadurch profitieren können.

In der ersten Behandlungseinheit er-

folgt die physiotherapeutische manuelle 

Struktur- und Funktionsanalyse der cra-

niomandibulären und craniozervikalen 

Region in Anlehnung an die Achse I nach

DC/TMD15:

• Formulierung des funktionellen

Struktur- und Funktionsbefundes mit 

Graduierung der Schmerzen, der Be-

wegungsbeeinträchtigung und Beur-

teilung parafunktioneller Aktivitäten,

• Aufklärung des Patienten über die 

Befunde,

• Erläuterung der Behandlungsziele,

• Erläuterung des Behandlungsplans 

bestehend aus Anleitung zur Selbst-

hilfe, Selbstbeobachtung und thera-

peutische Hilfestellungen.

In der zweiten Behandlung erfolgen

• Graduierung der Bewegungs- und

Schmerzsituation,

• Evaluation der Selbstbeobachtung,

• Aufklärung über Zusammenhänge 

zwischen parafunktionellen Aktivitä-

ten und den Beschwerden

• Übungsanleitungen zur Wahrneh-

mung und zur Veränderung der 

Parafunktion

• Evaluation der Haltung der Pa-

tienten im Sitzen und Stehen mit 

Fotoaufnahme und Erstellen des 

Behandlungsplans zum Erreichen 

einer angemessenen Gesamt-

körperaufrichtung. 

Zum weiteren Behandlungsablauf zählt

eine regelmäßige Evaluation und gege-

benenfalls die Anpassung der Selbsthilfe 

und -wahrnehmung und der therapeuti-

schen Interventionen. Erarbeitet werden 

individuelle Sport- und Trainingsmög-

lichkeiten, die die Patienten zeitlich in ih-

ren Alltag integrieren können und deren

Wirkung auf die Reduktion von stressbe-

dingten gesundheitlichen Beschwerden 

positiv sein kann30.

Viele Patienten, die die Frage nach

parafunktionellen Aktivitäten bei der ers-

ten Behandlung eher spontan abgestrit-

ten haben, erklären nun fast mit Scham:

„Sie hatten recht, ich presse ganz oft die 

Zähne zusammen oder die Zunge klebt ja 

förmlich am Gaumen. Ich schaffe es gar

nicht richtig, sie loszulassen.“ Keines-

falls sollen sich die Patienten aufgrund

des Pressens schlecht fühlen. Ihnen

wird daher erklärt, dass eine erhöhte 

muskuläre Anspannung in bestimmten 

Situationen ganz normal ist. Falls aber

Pressaktivität mit CMD-Symptomen kor-

reliert, erlernen sie Übungen, um diese 

Spannung wieder zu lösen und der Mus-

kulatur Erholung zu gönnen. 

Physiotherapeutische 

Interventionen 

Progressive Muskelentspannung 
nach Jakobson 

Voraussetzung zur Veränderung der 

Bruxismusaktivität ist zunächst die

Wahrnehmung der Anspannung. Dies er-

folgt angelehnt an die progressive Mus-

kelentspannung nach Jakobson (PME)31.

Die Patienten werden gebeten ihre 

Finger auf die Masseter- und/oder auf 

die Temporalismuskulatur zu legen und 

ihre Zähne so fest aufeinander zu pres-

sen, wie es ihnen möglich ist. So fühlen 

sie, dass die Anspannung der Kaumus-

kulatur mit dem Zahnkontakt korreliert.

Und so lernen sie wahrzunehmen, wie 

sich fester Zahnkontakt anfühlt und wie 

sich dabei ihr Gesichtsausdruck verän-

dert. Nach maximaler Anspannung der 

Kaumuskulatur entspannen die Patien-

ten wieder. So lernen sie, dass bei nach-

lassender Anspannung die Aktivität der 

Kaumuskeln nachlässt und sich ihre Ge-

sichtszüge entspannen. 

Korrektur der Körperhaltung

Die Physiotherapeuten erarbeiteten mit 

den Patienten eine bestmögliche auf-

rechte Haltung (Abb. 1 und Abb. 2). Denn 

eine balancierte Haltung schützt vor un-

nötig erhöhter Muskelaktivität von Kopf-, 

Nacken-, Schulter, Kau- und Zungen-

muskulatur32.

Übungen zur Entspannung 

Mit den Übungen Ruhe im Mund undd Zun-

ge am Platz, die jeweils etwa drei bis fünf 

Minuten dauern, erlernen die Patienten 

Entspannungstechniken für die Kau- und

Zungenmuskeln. Die Patienten werden

zunächst mehrmals in ruhiger Sprache

instruiert: 

„Setzen Sie sich aufrecht hin, Ihre Lip-

pen berühren sich gerade so und Sie 

atmen ruhig durch die Nase.
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Bringen Sie den Unterkiefer nun soweit 

zum Oberkiefer, dass sich Ihre Zähne 

gerade eben berühren.

Jetzt lassen Sie den Unterkiefer wieder 

sinken. Er entfernt sich vom Oberkiefer. 

Sie spüren, wie weit sich der Unterkie-

fer vom Oberkiefer entfernen kann.“

Für die Übung Zunge am Platz erhalten

die Patienten folgende Instruktionen 

mehrmals in einer ruhigen Sprache:

„Setzen Sie sich aufrecht hin, Ihre Lip-

pen berühren sich gerade so und Sie 

atmen ruhig durch die Nase.

Drücken Sie die Zungenspitze richtig 

fest an die Position, wo das Wort Nein

beginnt.

Saugen Sie die Zunge an den Gaumen.

Kennen Sie dieses Gefühl?

Jetzt nehmen Sie so viel Druck von der 

Zunge weg, dass sie gerade nicht run-

terfällt von der „Nein“ Position. Spüren 

Sie, wie viel Druck Sie wegnehmen 

können.

Der Rest der Zunge fällt wie eine Hän-

gematte.“

Die Übungen Ruhe im Mund undd Zunge 

am Platz sollen die Patienten zunächst zu 

Hause so oft durchführen, bis sie diese 

gut beherrschen, um sie in Situationen 

anzuwenden, in denen ihnen die Para-

funktion auffällt. Folgende Situationen

bieten sich an:

• wenn die Aufkleber wahrgenommen

werden,

• in angespannten und stressigen Si-

tuationen,

• bei körperlichen Aktivitäten wie etwa

Tragen schwerer Gegenstände oder 

bei Arbeiten in langen oder ungüns-

tigen Haltepositionen (etwa über 

Kopf).

Evaluation des 

Therapieerfolgs 

In der Praxis zeigt sich, dass die Motiva-

tion der Patienten für die Durchführung

von Eigenübungen von einer guten In-

struktion, der realistischen Einschätzung 

für die Zielsetzung und der erfolgreichen 

Integration der Übungen in ihren All-

tag abhängt. Eigenübungen haben laut 

Untersuchungen von Michelotti zur Ver-

besserung von Kaumuskelschmerzen

einen ähnlich guten Effekt wie die Schie-

nentherapie und Aufklärung33. Folgende

Maßnahmen eignen sich zur Therapiee-

valuation:

• Die Patienten füllen den Fragebogen

The Oral Behavior Checklist am Ende 

der Behandlung erneut aus und be-

urteilen die Veränderungen. 

• Eigeneinschätzung der Patienten, 

ob sich ihrer Wahrnehmung nach im 

Alltag Bruxismusaktivitäten reduziert

haben. 

• Veränderungen der objektiven Para-

meter zur Graduierung des Schmer-

zes und der Beweglichkeit können 

mit dem Anfangsbefund verglichen

werden.

• Die Gesamtkörperhaltung der Pa-

tienten kann anhand von Vergleichs-

fotos beurteilt werden.

Grenzen des 

 Therapieerfolgs

Folgende Probleme können dem Thera-

pieerfolg entgegenwirken:

• Unzureichende Fähigkeit oder Ein-

schätzung der Patienten mit Stress 

umzugehen.

• Unzureichende Mitwirkung der Pa-

tienten.

• Die Patienten schätzen die Verände-

rung ihrer körperlichen Fähigkeiten 

nicht richtig ein. Sie behaupten, sie 

sitzen aufgerichtet oder sie pres-

sen überhaupt nicht mehr. Folglich 

sind sie auch der Meinung, dass sie 

nichts mehr ändern müssen. 

• Mit abnehmendem Leidensdruck 

nimmt bei vielen Menschen auch die 

Motivation zum Üben ab.

• Die Patienten können aus privaten

oder beruflichen Gründen nicht aus-

reichend Zeit für die Behandlungen 

aufbringen. Sie kommen zu spät oder

sagen zu viele Termine ab. 

• Ungenügende Behandlungszeit, be-

dingt durch den Kostenträger.

• Fähigkeiten der Therapeuten.

• Wenn Schmerzen ausstrahlen ins 

Gesicht, Kopf, Auge, Ohren, Hals 

oder Schultergürtel, sind oft mehrere 

Untersuchungen zur Differentialdia-

gnose notwendig, bis eine Diagnose 

feststeht. Das kostet oft Zeit, ohne

dass eine suffiziente Therapie an-

gefangen werden konnte, und trägt 

auch dazu bei, dass die Symptoma-

tik chronifiziert. Der multilokuläre 

Schmerz kann aber auch auf eine 

bestehende Schmerzchronifizierung 

hinweisen.

Schlussfolgerung

Physiotherapeuten behandeln Bruxis-

mus nicht. Sie geben den Patienten viel-

mehr gut zu erlernende Übungen an die 

Hand, damit sie Bruxismus während des 

Tages wahrnehmen und mit Entspan-

nungsübungen reduzieren können. Da-

durch können die Patienten aktiv mithel-

fen, ihre kraniomandibulären Strukturen

besser vor Verletzung oder Zerstörung 

zu schützen. 

Ob die CMD-Symptome sich mit ver-

besserter Wahrnehmung der Pressakti-

vitäten ändern, kann abschließend nicht

beantwortet werden, da sich die Behand-

lung solcher nicht ausschließlich auf die

Wahrnehmungsverbesserung der Pres-

saktivität beschränkt. Physiotherapeuten 

wählen entsprechend des Befundes the-

rapeutische Interventionen und Eigen-
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übungen aus, die zur Verbesserung der 

Symptome führen könnten, sodass ein po-

sitives Behandlungsergebnis nur für die 

Summe aller Interventionen gelten kann. 

Bislang gibt es keine kausale The-

rapie für die verschiedenen Bruxismus-

arten, sondern nur Möglichkeiten des

Managements wie Medikation, intramus-

kuläre Injektionen von Botox, Physiothe-

rapie, Biofeedback, Psychotherapie und

Schienen zur Vermeidung von Zahnab-

nutzungen34. Vielleicht können interdiszi-

plinäre Studien zur besseren Evaluation 

des Managements von Bruxismus bei-

tragen. Hierbei ist die Rolle des Patien-

ten herausragend, denn die Veränderung 

entsteht in ihm und nicht durch den The-

rapeuten.

Hinweis

Die Inhalte dieses Artikels wurden bei 

der 51. Jahrestagung der Deutschen Ge-

sellschaft für Funktionsdiagnostik und 

-therapie in Bad Homburg als Vortrag 

präsentiert. Die Arbeit wurde mit dem Ta-

gungsbestpreis in der Kategorie „Praxis" 

ausgezeichnet. 

Erstveröffentlichung im Journal of Cranio-

mandibular Function 3/2019.
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